診 療 情 報 提 供 書

平成　　　年　　　月　　日

医療機関名　
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　御侍史
いつも大変お世話になっております。

下記の患者様について情報提供を賜りますよう何卒よろしくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定居宅介護支援事業所　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　ＦＡＸ　
介護支援専門員　　　　　　　　　　　　拝　
	患者様氏名
	　　　　　　　　　　　　　　様
	性別
	□男　・　□女

	電話番号
	　　　
	生年月日
	□明治　□大正　□昭和
年　　月　　日生（　　歳）

	患者様住所
	　　　

	情報提供
及び

照会の目的
	　

	上記患者様については次のとおりです。

	傷　病　名
	生活機能低下の原因になっているもの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症日：昭和・平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症日：昭和・平成　　年　　月　　日

	その他の病名



	傷病の経過及び治療状況



	指示事項
	禁忌及び
注意事項
	１.ﾘﾊﾋﾞﾘ：血圧（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　体温（　　　　　℃）以上禁　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２.食事、水分量：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３.入　浴：血圧（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　体温（　　　　℃）以上禁　

４.その他、感染症等：

	
	医療系サービス指示と利用回数指示
	１.通所リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：　　　　～　　　　／週回程度）

２.訪問リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：　　　　～　　　　／週回程度）

３.訪問看護サービス　　　（１週間あたりの利用回数：　　　　～　　　　／週回程度）

４.短期入所療養介護　　　（ひと月あたりの利用日数：　　　　～　　　　／月回程度）

５.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	障害高齢者の日常生活自立度
	□自立　□Ｊ1　□Ｊ2　□Ａ1　□Ａ2　□Ｂ1　□Ｂ2　□Ｃ1　□Ｃ2

	認知症高齢者の日常生活自立度
	□自立　 □Ⅰ　 □Ⅱa　 □Ⅱb　 □Ⅲa　 □Ⅲb　 □Ⅳ　 □Ⅴ


医療機関名

所在地
連絡先
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
診療情報提供書

平成　　　年　　　月　　日

医療機関名　函館市医師会病院
医師氏名　　山田　　　　　　　　　　御侍史　
いつも大変お世話になっております。

下記の患者様について情報提供を賜りますよう何卒よろしくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定居宅介護支援事業所　ばぶりぃはこだて　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　○○○―××× ＦＡＸ　×××―○○○
介護支援専門員　　佐々木　セリカ　　　　拝　
	患者様氏名
	　　　函館　太郎　　　　　　　様
	性別
	■男　・　□女

	電話番号
	　　　０１３８－４３－１１１１
	生年月日
	□明治　□大正　■昭和

７年　７月　７日生（７８歳）

	患者様住所
	　　　函館市富岡町１丁目１番１号

	情報提供
及び

照会の目的
	　ここのところ、身体状況（ＡＤＬ）の低下が見られ転倒等も増えてきている状況にあり、通所リハビリの利用をお勧めしたところご利用を希望されています。そのため、利用に関してのご指示を頂きたく照会させて頂きます。

	上記患者様については次のとおりです。

	傷　病　名
	生活機能低下の原因になっているもの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症日：昭和・平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症日：昭和・平成　　年　　月　　日

	その他の病名



	傷病の経過及び治療状況



	指示事項
	禁忌及び
注意事項
	１.ﾘﾊﾋﾞﾘ：血圧（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　体温（　　　　　℃）以上禁　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２.食　事、水分量：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３.入　浴：血圧（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　体温（　　　　℃）以上禁　

４.その他、感染症等：

	
	医療系サービス指示と利用回数指示
	１.通所リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：　　　　～　　　　／週回程度）

２.訪問リハビリテーション（１週間あたりの利用回数：　　　　～　　　　／週回程度）

３.訪問看護サービス　　　（１週間あたりの利用回数：　　　　～　　　　／週回程度）

４.短期入所療養介護　　　（ひと月あたりの利用日数：　　　　～　　　　／月回程度）

５.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	障害高齢者の日常生活自立度
	□自立　□Ｊ1　□Ｊ2　□Ａ1　□Ａ2　□Ｂ1　□Ｂ2　□Ｃ1　□Ｃ2

	認知症高齢者の日常生活自立度
	□自立　 □Ⅰ　 □Ⅱa　 □Ⅱb　 □Ⅲa　 □Ⅲb　 □Ⅳ　 □Ⅴ


医療機関名

所在地

連絡先

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。


※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。


　　　　函館地域医療連携推進会議





診療情報提供書（病院→ケアマネ＜通常時＞）





様式２　主治医⇔介護支援専門員等





様式２　主治医⇔介護支援専門員等





記入例





診療情報提供書（病院→ケアマネ＜通常時＞）





※私は、地域医療連携を積極的に推進いたします。


※連携の必要性が生じた時は、速やかにご連絡をお願いします。


　　　　　　　函館地域医療連携推進会議











